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Самой распространенной операцией при остеоартрите (ОА) коленного сустава (КС) является тотальное эндопротезирование
(ТЭ), однако оно сопряжено с развитием тяжелых осложнений. Это послужило причиной возрождения интереса травматологов-
ортопедов к высокой тибиальной остеотомии (ВТО), суть которой заключается в перенесении нагрузки с пораженного медиаль-
ного отдела КС на интактный латеральный. 
Цель исследования – оценить среднесрочные и отдаленные результаты открывающей угол (ОУ) ВТО при первичном и вторичном
ОА КС I–III стадии.
Пациенты и методы. В лаборатории ревмоортопедии и реабилитации НИИР им. В.А. Насоновой с 2005 по 2009 г. было выполне-
но 10 ОУ ВТО у 9 пациентов, а с 2014 по 2018 г. – еще 21 ОУ ВТО у 19 больных (всего 31 операция). Соотношение мужчин и жен-
щин – 2,5:1. Средний возраст больных составил 57,6±12,5 года, индекс массы тела (ИМТ) – 28,5±3,6 кг/м2, угол коррекции –
11,7±2,5°. Предоперационное планирование проводили по методу Миниаци, рентгенологическую стадию ОА КС оценивали по клас-
сификации Kellgren–Lawrence. Выполняли ОУ ВТО. Для оценки результата операции определяли выраженность боли по визуальной
аналоговой шкале (ВАШ) и состояние КС по шкале Knee Society Score (KSS). Результаты оценивали через год (n=31), 3,5±0,6 года
(n=28) и 8,5±1,3 года (n=10).
Результаты и обсуждение. Выявлена тенденция к ухудшению результатов операции с течением времени. Средние значения боли по
ВАШ через 1 год, 3,5 и 8,5 года были следующие: 9,8±10,3; 21,2±16,2 и 38±15,5 мм соответственно. Функциональный счет по KSS
за те же периоды составил: 83,6±14,8; 85,2±12,6 и 80,5±14,2, объективный счет – 80,7±8,5; 75,2±12,7 и 67,8±16,3. Была выяв-
лена сильная связь выраженности боли с функциональным и объективным счетом KSS (-0,78 через 1 год, -0,81 через 3,5 года и -0,91
через 8,5 лет; р<0,05). Выживаемость результатов ОУ ВТО через 3,5±0,6 года составила 96,6%. Ни один из больных, осмотрен-
ных через 8,5±1,3 года после ОУ ВТО, в ТЭ КС не нуждался. У 2 больных результаты операции были изучены через 14 лет: одной па-
циентке было выполнено ТЭ КС, другая от операции отказывается, результаты удовлетворительные.
Выводы. ОУ ВТО имеет ограничения. Однако у пациентов, которым может быть проведена эта операция, удается купировать
болевой синдром при сохранении и/или улучшении функции КС; отдалить в большинстве случаев сроки проведения ТЭ КС более чем
на 10 лет.
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Medium- and long-term results of high tibial osteotomy in patients with primary and secondary knee osteoarthritis with varus deformity
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The most common operation for knee osteoarthritis (OA) is total knee arthroplasty (TKA); however, the latter is associated with the develop-
ment of severe complications. This was the reason for the revival of the interest of orthopedic traumatologists in high tibial osteotomy (HTO),
the essence of which is to transfer the load away from the affected medial part of the knee joint (KJ) to the intact lateral one.
Objective: to evaluate the medium- and long-term results of open-wedge (OW) HTO in primary and secondary I–III stage knee OA.
Patients and methods. The Laboratory of Orthopedic Rheumatology and Rehabilitation, V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology,
performed 10 OW HTOs in 9 patients in 2005 to 2009 and 21 more OW HTOs in 19 patients in 2014 to 2018 (a total of 31 operations). The
male/female ratio was 2.5:1. The mean age of the patients was 57.6±12.5 years; the body mass index (BMI) was 28.5±3.6 kg/m2; the correc-
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Остеоартрит (ОА) – самое распространенное заболева-
ние суставов. В Российской Федерации его частота состав-
ляет 3646,3 на 100 тыс. взрослого населения [1]. За послед-
ние 20 лет заболеваемость ОА среди трудоспособного насе-
ления выросла на 260% [2], при этом чаще всего поражается
коленный сустав (КС) – 86% случаев [3, 4]. ОА является ве-
дущей причиной хронической боли и находится на 4-м ме-
сте среди причин инвалидности [5]. Среди впервые обра-
тившихся за консультацией по поводу боли в КС нелеченый
ОА КС II–III стадии был диагностирован у 85% женщин и
74% мужчин [6], в то время как консервативное лечение
наиболее эффективно при I и II стадиях ОА [7]. Следова-
тельно, у многих из этих пациентов приходится решать во-
прос о хирургическом лечении.
Сегодня при ОА КС наиболее часто выполняют тоталь-
ное эндопротезирование (ТЭ) [8, 9]. По данным Шведского
национального регистра, частота применения ТЭ КС с 2000
по 2015 г. увеличилась со 106,1 до 150,0 на 100 тыс. среди
женщин и с 65 до 113 на 100 тыс. среди мужчин [10]. Более
того, ожидается, что общее число ТЭ КС в мире возрастет
на 673% и к 2030 г. превысит 3 млн операций в год [11, 12].
Такая популярность ТЭ КС обусловлена быстрым купиро-
ванием болевого синдрома, ранней активизацией больных,
возможностью восстановления полной амплитуды движе-
ний в суставе и ранней нагрузки на оперированную конеч-
ность, а также положительными предсказуемыми отдален-
ными результатами (выживаемость имплантатов около 95%
через 10 лет после операции) [8, 13, 14]. Однако исходами
операции оказываются удовлетворены лишь 82–89% паци-
ентов, при этом положительно оценили уменьшение выра-
женности боли 72–86%, а функциональную активность в
повседневной жизни 70–84% [15]. 
ТЭ КС сопряжено с развитием тяжелых осложнений
(асептическое расшатывание компонентов эндопротеза, пе-
рипротезная инфекция, износ вкладыша, нестабильность),
которые требуют сложных и дорогостоящих ревизионных
вмешательств, редко приводящих к желаемому результату.
Соответственно, чем больше ТЭ КС будет выполнено, тем
большим будет число больных с данными осложнениями.
Причем чаще эти осложнения встречаются у пациентов мо-
ложе 65 лет [10, 16–20].
Все это послужило причиной возрождения интереса
травматологов-ортопедов к высокой тибиальной остеото-
мии (ВТО), которая как метод лечения ОА КС известна с
1958 г. [21]. Актуальность данного вмешательства обуслов-
лена тем, что при ОА КС наиболее часто поражается меди-
альный отдел и имеется варусная деформация. Выделяют
три основных вида ВТО: закрывающая угол; сводчатая
(dome или barrel-vault osteotomy) и открывающая угол (ОУ)
остеотомия [22]. ОУ ВТО пользуется наибольшей популяр-
ностью благодаря относительной простоте выполнения,
отсутствию необходимости в массивной диссекции мягких
тканей, остеотомии малоберцовой кости и нарушении це-
лостности проксимального тибиофибулярного сочлене-
ния, а также значительному снижению вероятности повре-
ждения малоберцового нерва [23, 24]. Положительные сто-
роны ВТО: 1) восстановление механической оси нижней
конечности, приводящее к нормализации статической и
динамической нагрузки на сустав; 2) уменьшение венозно-
го стаза, которое улучшает субхондральное кровообраще-
ние; 3) пересечение симпатических нервов, способствую-
щее уменьшению боли и устранению спазма сосудов; 4) пе-
ресечение кости, усиливающее репаративные процессы в
субхондральной зоне и способствующее регенерации хря-
щевой ткани [25, 26]. 
Цель настоящей работы – оценить среднесрочные и от-
даленные результаты ОУ ВТО при первичном и вторичном
ОА КС I–III стадии. 
Пациенты и методы. В лаборатории ревмоортопедии и
реабилитации НИИР им. В.А. Насоновой с 2005 по 2009 г.
было выполнено 10 ОУ ВТО у 9 пациентов и с 2014 по 2018
г. – еще 21 ОУ ВТО у 19 больных (всего 31 операция). Соот-
ношение мужчин и женщин – 2,5:1, средний возраст боль-
ных – 57,6±12,5 года, индекс массы тела (ИМТ) – 28,5±3,6
кг/м2, угол коррекции – 11,7±2,5°. Все больные подписали
информированное согласие на участие в исследовании. 
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tion angle was 11.7±2.5°. Preoperative planning was performed using the Miniaci method; the X-ray stage of knee OA was evaluated according
to the Kellgren–Lawrence classification. OW HTO was carried out. For assessment of its results, the investigators determined the degree of pain
using a visual analogue scale (VAS) and the KJ status by the Knee Society Score (KSS) scale. The results were assessed at one (n=31), 3.5±0.6
(n=28), and 8.5±1.3 (n=10) years.
Results and discussion. There was a tendency to worsen surgical results over time. The mean VAS values for pain at 1, 3.5, and 8.5 years
were as follows: 9.8±10.3; 21.2±16.2 and 38±15.5 mm, respectively. In the same periods, the KSS functional scores were 83.6±14.8,
85.2±12.6, and 80.5±14.2; the objective scores were 80.7±8.5, 75.2±12.7, and 67.8±16.3. There was a strong correlation between the
severity of pain and the functional and objective KSS scores (-0.78, -0.81 years, and -0.91 at 1, 3.5, and 8.5 years, respectively; p<0.05).
At 3.5±0.6 years, the survival rate after OW HTO was 96.6%. None of the patients examined at 8.5±1.3 years after OW HTO needed
TKA. The surgical result was studied in 2 patients at 14 years; one patient underwent TKA, the other refused surgical intervention, the
result was satisfactory. 
Conclusion. OW HTO has limited indications for use. However, in patients who are allowed to undergo this operation, pain syndrome can be
relieved, by maintaining and/or improving KJ function; in most cases, TKA can be delayed for more than 10 years.
Keywords: osteoarthritis; knee osteoarthritis; opening-wedge high tibial osteotomy; medium-term results; long-term results; total knee arthro-
plasty; rheumatoid arthritis.
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Операции выполняли при первичном и вторичном ОА
КС. В большинстве случаев больные (18 пациентов, 3 из ко-
торых операция проведена на обеих конечностях с интерва-
лом в 6–12 мес) страдали идиопатическим ОА КС, 6 –по-
сттравматическим ОА КС, 2 – ОА КС на фоне ревматоидно-
го артрита (РА), 1 – на фоне псориатического артрита и 1 –
на фоне болезни Кенига. 
Показаниями к ОУ ВТО служили: изолированный ОА
медиального отдела КС I–III стадии без костных дефектов,
отсутствие изменений или I–II стадия OA в пателлофемо-
ральном сочленении, интактный латеральный тибиофемо-
ральный отдел КС, амплитуда движений >100°, ИМТ 
<40 кг/м2, высокая степень исходной функциональной ак-
тивности пациента, варусная деформация КС до 17,5°. Про-
тивопоказаниями к данной операции были: тяжелые сопут-
ствующие соматические заболевания, предшествующая ин-
фекция, пателлофеморальный OA III–IV стадии, OA лате-
рального тибиофеморального отдела любой стадии, ИМТ
>40 кг/м2, ограничение объема сгибательных движений
>25°, отсутствие латерального мениска.
Для предоперационного планирования использовали
телерентгенограмму нижней конечности, угол коррекции
рассчитывали по методу Миниаци (рис. 1). Метод состоит
из четырех основных этапов (а): определение имеющейся
механической оси нижней конечности, расчет места распо-
ложения точки Фуджисавы и проведения через нее искомой
механической оси, определение точки окончания ВТО, рас-
чет угла коррекции. Вначале проводится механическая ось
нижней конечности (1), идущая в норме от центра ротации
головки бедренной кости через центр КС к центру голено-
стопного сустава. При варусной деформации КС механиче-
ская ось отклоняется медиально от центра КС. На следую-
щем этапе проводится механическая ось, которую планиру-
ется получить в результате ВТО (2). Она также начинается от
центра ротации головки бедренной кости и должна пройти
на уровне КС через точку Фуджисавы (62,5% длины тиби-
ального плато при измерении от медиального края медиаль-
ного мыщелка к латеральному краю латерального мыщелка
большеберцовой кости, ББК). Как правило, она расположе-
на по наружному краю межмыщелкового возвышения. Точ-
ка окончания остеотомии (3) находится на 1,5 см ниже сус-
тавной щели латерального тибиофеморального отдела КС,
на 0,5 см кнутри от латерального кортикального слоя ББК
на уровне верхней трети проксимального тибиофибулярно-
го сочленения. Линия остеотомии (4) проходит косо, снизу-
вверх, от медиальной поверхности ББК к латеральной. Для
расчета величины угла коррекции из точки окончания ос-
теотомии проводятся две линии (5): первая – к центру го-
леностопного сустава, вторая соединяется с искомой ме-
ханической осью на уровне голеностопного сустава. Угол,
образующийся между этими двумя линиями, – величина
необходимой коррекции. На послеоперационной теле-
рентгенограмме нижней конечности (б), выполненной че-
рез 3 мес после операции, видно, что механическая ось
проходит по спланированной на предоперационном этапе
линии.
Дополнительно использовали рентгеновские снимки
КС в боковой проекции. Стадию ОА оценивали по рентге-
нологической классификации Kellgren–Lawrence. В 19 КС
(59,4%) была диагностирована III, в 11 (37,5%) – II и в 1 – 
I стадия ОА КС. 
Артроскопической пластикой (АП) КС были дополне-
ны 11 из 31 ОУ ВТО (34,4%). Интраоперационно оценивали
дефекты хрящевой ткани в соответствии с артроскопиче-
ской классификацией повреждений суставного хряща
Outerbridge. Были визуализированы повреждения суставно-
го хряща на медиальном мыщелке бедра, соответствующие
II стадии по Outerbridge у 1 пациента, III стадии у 8, IV ста-
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Рис. 1. Предоперационное планирование ОУ ВТО по методу
Миниаци (а) и результат операции (б). Объяснение в тексте
а б
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Рис. 2. Соотношение анатомических осей бедренной кости 
и ББК до (а) и после (б) ОУ ВТО
а б
дии у 2. При этом у 6 пациентов были выявлены смежные
дефекты медиальных мыщелков ББК и бедренной костей. 
ОУ ВТО выполняли под спинально-эпидуральной ане-
стезией на рентгенопрозрачном ортопедическом столе под
контролем электронного оптического преобразователя.
Создавали доступ к медиальной поверхности ББК посере-
дине между ее передним и задним краем. Мобилизацию
мест прикрепления сухожилий поверхностной «гусиной
лапки» и дистального места прикрепления поверхностной
порции медиальной боковой связки осуществляли суб-
периостально. После мобилизации надкостницы в области
операционного доступа устанавливали костный ретрактор
Гомана за задний кортикальный слой ББК для защиты сосу-
дисто-нервного пучка от повреждений, также защищали
собственную связку надколенника, после чего по направи-
телю с помощью осцилляторной пилы и долота осуществля-
ли остеотомию. Далее расклинивали проксимальный и дис-
тальный фрагменты ББК до необходимого угла коррекции
(коррекцию выполняли до соотношения анатомических
осей бедренной кости и ББК в 3–6° вальгуса на уровне КС;
рис. 2) и фиксировали высоту клина с помощью пластины и
винтов. 
Если высота остеотомического клина превышала 10 мм,
дополнительно выполняли костную пластику аутотранс-
плантатом из крыла подвздошной кости либо с помощью
биодеградируемого остеозамещающего материала ChronOs.
Заканчивали операцию обильным промыванием раны фи-
зиологическим раствором натрия хлорида и послойным
ушиванием наглухо. 
Послеоперационная программа реабилитации включа-
ла в себя, помимо анальгетической, антибактериальной и
антикоагулянтной терапии, иммобилизацию в ортезе, в по-
ложении полного разгибания в КС, в течение 8 нед. Тем не
менее больные выполняли упражнения, направленные на
пассивную разработку движений в КС (на аппарате пассив-
ной роботизированной механотерапии суставов Artromot),
мобилизацию надколенника, а также на укрепление мышц
бедра. При ходьбе пациенты использовали дополнительную
опору на костыли в течение 2 мес, далее 2 нед они передви-
гались с опорой на трость, после чего разрешали ходьбу с
полной опорой на оперированную ногу. 
Все больные были повторно осмотрены через 1 год, 28 из
них – через 3,5±0,6 года. Пациенты, прооперированные с
2005 по 2009 г., также были осмотрены через 8,5±1,3 года
после ОУ ВТО. 2 пациентки этой группы были опрошены по
телефону в 2019 г. (через 14 лет после ОУ ВТО). С остальны-
ми больными после 2015 г. связь утеряна, их дальнейшая
судьба неизвестна.
Динамику выраженности болевого синдрома после ОУ
ВТО определяли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)
100 мм, состояние КС – по шкале Knee Society Score (KSS),
которая состоит из функционального и объективного счета
(максимальное значение каждого счета равно 100, а макси-
мальный общий счет составляет 200 баллов). Интенсив-
ность боли и счет по KSS оценивали в предоперационном
периоде, через 1 год (n=31), 3,5±0,6 года (n=28), 8,5±1,3 го-
да (n=10) и 14 лет (n=2). Если после хирургического лече-
ния уровень боли по ВАШ не превышал 20 мм, а по KSS –
100 баллов, результат считали отличным; при показателях
соответственно 21–40 мм и 71–85 баллов – хорошим; 41–60
мм и 51–70 баллов – удовлетворительным, а >60 мм и <50
баллов – неудовлетворительным. При несоответствии счета
по KSS выраженности боли ориентировались на значения
последней.
Статистическую обработку полученных данных прово-
дили на персональном компьютере с использованием при-
ложения Microsoft Excel и пакета статистического анализа
данных Statistica 10 for Windows (StatSoft Inc., USA). Опреде-
ляли среднее арифметическое стандартное отклонение, ме-
диану и частоту в процентах. Взаимное влияние показате-
лей оценивали с помощью корреляционного анализа с при-
менением коэффициента Спирмена. Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05. 
Результаты. До операции средняя выраженность боли
по ВАШ составляла 71,1±13,0 мм, функциональный счет
KSS – 54,4±12,7 балла, а объективный – 48,5±16,7 балла.
Результаты ОУ ВТО были изучены через 1 год после опера-
ции у 31 пациента, через 3,5±0,6 года – у 28 и через 8,5±1,3
года – у 10. Была выявлена тенденция к ухудшению резуль-
татов с течением времени. Самые лучшие показатели боли
по ВАШ (9,8±10,3 мм), а также по KSS (функциональный
счет 83,6±14,8 балла, объективный счет – 80,7±8,5 балла),
были получены через 1 год после ОУ ВТО. Через 3,5±0,6 го-
да с момента операции мы наблюдали незначительное уси-
ление боли (до 21,2±16,2 мм) на фоне сохранения достигну-
тых показателей функционального и объективного счета
KSS (соответственно 85,2±12,6 и 75,2±12,7 балла). Через
8,5±1,3 года после операции усиление боли было значимым
(38±15,5 мм) и сочеталось с ухудшением обоих компонен-
тов счета KSS (соответственно до 80,5±14,2 и 67,8±16,3 бал-
ла; рис. 3). При этом выявлена сильная связь выраженности
боли с функциональным и объективным счетом KSS (-0,78
через 1 год, -0,81 через 3,5 года и -0,91 через 8,5 года;
р<0,05).
Через 14 лет результаты ОУ ВТО были изучены у 2 паци-
енток (рис. 4). У обеих больных удалось добиться значимо-
го снижения выраженности боли и улучшения функции су-
става на срок до 10 лет. Отдельно отметим, что одна больная
на момент операции была в возрасте 54 лет, имела ИМТ 34,9
кг/м2 и III стадию ОА КС, а вторая больная была моложе (40
лет), имела меньший ИМТ (22,9 кг/м2) и II стадию ОА КС,
поэтому у нее наблюдались более выраженное снижение бо-
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Рис. 3. Динамика выраженности боли после ОУ ВТО (средние
значения). Здесь и на рис. 4, 5: KSSфс – КSS функциональный
счет; KSSос – KSS объективный счет
Боль по ВАШ                       KSSфс                          KSSос
До операции        Через 1 год          Через 3,5 года   Через 8,5 лет
(n=31)          после ОУ ВТО       после ОУ ВТО    после ОУ ВТО
(n=31)                   (n=28)               (n=10)
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ли и лучшие значения функционального и объективного
счета KSS.
Больные РА представляют особый интерес, поэтому ди-
намику показателей боли и KSS у них мы приводим отдель-
но. Оценку активности РА и эффективности противоревма-
тической терапии осуществляли с помощью индекса
DAS28. Обе пациентки с РА были в возрасте 54 лет, ИМТ со-
ставлял 32,5 и 31,3 кг/м2. У них была ремиссия по DAS28. На
момент операции они получали метотрексат (МТ) по 
15 мг/нед. Первой пациентке дополнительно назначали ме-
типред 4 мг/сут. В дни, свободные от приема МТ, больные
получали фолиевую кислоту по 1 мг/сут. Обеим пациенткам
была проведена ОУ ВТО без АП КС, угол коррекции соста-
вил 9°. Фиксацию осуществляли пластиной для ВТО перво-
го поколения (Osteomed). В послеоперационном периоде
проводили реабилитационную программу, описанную вы-
ше. В обоих случаях рана зажила первичным натяжением,
швы были удалены на 14-е сутки после операции. 
В дальнейшем у одной пациентки отмечена боль в проекции
имплантированной пластины, и она принимала мелокси-
кам «по требованию», что не повлияло на окончательный
результат операции. Консолидация в обоих случаях про-
изошла в течение 3 мес со дня операции. Пластину удаляли
через 12–18 мес после операции. Через 3 года результат опе-
раций у пациенток с РА оценен как хо-
роший и отличный (рис. 5). 
Через 1 год после ОУ ВТО неудов-
летворительных результатов не было
ни у одного из больных. Большинство
пациентов имели отличный и хоро-
ший результаты (рис. 6). 
Через 2,5 года после ОУ ВТО у
больного, прооперированного в 2016 г.,
результат ухудшился с удовлетвори-
тельного до неудовлетворительного, в
связи с чем ему выполнено ТЭ КС.
Выживаемость результатов ОУ ВТО
через 3,5±0,6 года составила 96,6%.
Наблюдений через 8,5±1,3 года после
операции в нашей работе не так много
(все эти пациенты перенесли ОУ ВТО
в 2005–2009 гг.), однако во всех слу-
чаях отмечалась 100% выживаемость
результатов ОУ ВТО. Через 14 лет по-
сле ОУ ВТО ТЭ КС было проведено
еще одной пациентке; вторая боль-
ная с показанием к такому вмеша-
тельству в настоящее время от опера-
ции отказывается. Таким образом, за
все время наблюдения только 2 боль-
ных, перенесших ОУ ВТО, подверг-
лись ТЭ КС.
Обсуждение. Отдаленные резуль-
таты ОУ ВТО ранее уже были предста-
влены в ряде работ. Так, W.I. Sterett и
соавт. [27] через 7 лет после операции
наблюдали 91% хороших исходов. По
данным N. van Egmond и соавт. [28],
выживаемость результатов операции
через 7,9 года составила 81,9%. 
P. Schuster и соавт. [29] использовали
метод ОУ ВТО в сочетании с АП КС (абразивная хондро-
пластика + нанесение микропереломов) у 79 больных ОА
медиального отдела КС III–IV стадии и через 10 лет получи-
ли 81,7% хороших результатов. В систематическом обзоре
J.D. Harris и соавт. [30] описаны исходы изолированной
ВТО (выполненной разными методами), сочетания ВТО с
открытым либо артроскопическим хирургическим лечени-
ем суставного хряща и сочетания ВТО с трансплантацией
мениска. Так, результаты ВТО с трансплантацией мениска в
первые 2 года лучше, чем изолированной ВТО, однако уже к
5-му году выживаемость результатов этих операций вырав-
нивается и составляет 92,4%. Лучшие результаты в первые 
5 лет после операции дает сочетание ВТО с хирургическим
лечением хряща (выживаемость 97,7%; р<0,001). К 10-му
году после операции выживаемость результатов этих двух
методов практически одинаковая – 84,5%. 15- и 20-летняя
выживаемость результатов изолированной ВТО, по данным
этого систематического обзора, составила 77,3 и 72,3%. 
В нашем исследовании ни один больной, проопериро-
ванный с 2005 по 2009 г., через 8,5±1,3 года после ОУ ВТО
не нуждался в ТЭ КС, что способствовало повышению ин-
тереса к данной операции, и за 4 года (с 2014 по 2018) была
выполнена еще 21 ОУ ВТО у 19 пациентов. Одному из них
через 2,5 года после операции в связи с рецидивом симпто-
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Рис. 4. Динамика боли и KSS за 14 лет после ОУ ВТО у 2 пациенток (1, 2)
До операции              Через 1 год              Через 4 года              Через 10 лет            Через 14 лет 
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Рис. 5. Динамика боли по ВАШ и КSS у 2 больных РА (1, 2)
До операции                     Через 1 год после ОУ ВТО    Через 3 года после ОУ ВТО
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мов ОА потребовалось ТЭ КС. В ос-
тальных случаях необходимости в ТЭ
КС через 3,5±0,6 года не было, выжи-
ваемость результатов составила 96,6%.
Похожие данные представлены 
R.F. Laрrade и соавт. [31], в работе ко-
торых через 3,6 года выживаемость
результатов ОУ ВТО составила 94%.
Важное значение для получения
отличных и хороших результатов
имеет правильный отбор пациентов
для ОУ ВТО. Некоторые авторы отме-
чают, что у больных старше 60 лет с
продолжительностью симптомов ОА
медиального отдела КС более 2 лет,
продвинутыми стадиями ОА КС
(III–IV) или наличием пателлофемо-
рального ОА, ИМТ >30 кг/м2, а также курильщиков чаще
наблюдаются плохие среднесрочные и отдаленные исходы
операции [29, 32–36]. Идеальным кандидатом для ВТО яв-
ляется пациент моложе 60 лет, с изолированным ОА меди-
ального отдела КС, хорошим объемом движений в суставе
и отсутствием нестабильности [37]. Ряд авторов не выяви-
ли влияния возраста и массы тела на результаты ВТО 
[35, 38, 39]. Наш скромный опыт ОУ ВТО демонстрирует,
что выполнение данной операции при II и III стадиях ОА
КС в большинстве случаев может продлить жизнь сустава
на 8,5 года, а у некоторых пациентов – и до 14 лет. В то же
время французские врачи отбирали для ВТО преимущест-
венно пациентов в среднем 42 лет (15–76 лет) с I–II стади-
ей ОА КС (из 372 больных 240 имели I стадию по класси-
фикации Ahlback и 101 – II), что позволило получить через
20 лет выживаемость результатов операции равную 
85,1% [36]. Авторы также отмечают, что пациенты старше
50 лет в 2,1 раза чаще имели неудовлетворительные резуль-
таты по сравнению с пациентами, прооперированными в
возрасте до 30 лет. 
На наш взгляд, такой агрессивный хирургический
подход к лечению начальных стадий ОА КС нецелесооб-
разен: в первую очередь следует использовать консерва-
тивные методы лечения и только при их недостаточной
эффективности или необходимости в регулярном приеме
анальгетических препаратов прибегать к операции. Ана-
лиз анамнеза наших пациентов, которые перенесли ОУ
ВТО и ТЭ КС, показал, что ОУ ВТО выполняют, если дав-
ность варусной деформации или время ее прогрессирова-
ния относительно исходных значений не превышает 1 го-
да – максимум 2 лет. 
В настоящее время РА и другие воспалительные артро-
патии считаются абсолютным противопоказанием для ВТО
[40, 41]. Нам не удалось найти работ, касающихся использо-
вания ВТО при вторичном ОА КС у пациентов с РА, кото-
рые были опубликованы после 1990 г. Однако изначально, в
60–80-е годы XX в., ВТО применяли для лечения пациентов
как с идиопатическим, так и с вторичным ОА КС при РА
[42–47]. L.S. Matthews и соавт. [42] прооперировали 4 КС у
больных РА и получили результаты, сопоставимые с тако-
выми при ОА КС. R.N. Chan и J.P. Pollard [43] проопериро-
вали 36 КС у больных РА и в 15 (42%) случаях зарегистриро-
вали хорошие, в 7 (19%) – удовлетворительные и в 14 (39%) –
неудовлетворительные результаты. A. Benjamin [44] привел
данные об использовании ВТО для лечения 36 КС у боль-
ных ОА и 21 КС у пациентов с РА и пришел к выводу, что у
обеих категорий больных операция одинаково эффективна.
A. Ahlberg и соавт. [45] выявили улучшение только у 2 из 11
больных РА. M.B. Devas [46] описал 4 ВТО у пациентов с РА:
в 1 случае был получен хороший и в 3 – удовлетворитель-
ный результат. Следует отметить, что дополнительно к ВТО
пациентам выполняли пателлэктомию, что также влияло на
результат. M.B. Coventry [47] наблюдал удовлетворительные
результаты 6 ВТО у 4 больных РА через 2–5 лет после опера-
ции (автор разделял результаты исключительно на удовле-
творительные и неудовлетворительные). Несмотря на 
значительное число больных РА с хорошими и удовлетвори-
тельными результатами ВТО, показатель неудовлетвори-
тельных результатов все же был высоким, поэтому не 
удавалось отложить проведение ТЭ КС хотя бы на 5 лет, что
и заставило ортопедов отказаться от ВТО у данной катего-
рии пациентов. Неудовлетворительные итоги операций 
были обусловлены отсутствием адекватной терапии базис-
ными противовоспалительными препаратами (БПВП) и
контроля воспалительной активности и эффективности 
лечения, а также отбором для ВТО пациентов с множест-
венными суставными деформациями. 
В последние десятилетия ревматология активно разви-
валась: была доказана высокая эффективность МТ, который
сегодня является препаратом выбора для лечения раннего
РА [48]. В конце ХХ – начале ХХI в. для лечения РА начали
применять генно-инженерные биологические препараты
(ГИБП) [49]. Терапия БПВП и ГИБП позволяет подавить
активность воспалительного процесса, снизить боль, улуч-
шить функцию и замедлить прогрессирование деструкции
суставов [48, 49]. Тем не менее у части больных, несмотря на
лечение, развиваются необратимые изменения суставов.
Поэтому вопрос о возможности лечения вторичного ОА КС
у больных РА с помощью ВТО представляется актуальным.
По нашему мнению, ВТО может быть выполнена больным
РА при сочетании следующих условий: 1) наличие ремиссии
или низкой активности РА; 2) регулярный прием БПВП в
достаточной дозе; 3) отсутствие вторичного ОА тазобедрен-
ного и голеностопного суставов на стороне предполагаемой
операции; 4) соответствие пациента основным показаниям
для ВТО. Таких больных немного. Но полученные нами сре-
днесрочные результаты ОУ ВТО при РА дают надежду на
расширение показаний к данной операции в будущем. Це-
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Рис. 6. Изменение результатов ОУ ВТО у пациентов (в %) с течением времени
Отличный (14 КС)                                         Отличный (12 КС)                                      Отличный (3 КС)
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Через 1 год после                       Через 3,5 года после                   Через 8,5 года после 
ОУ ВТО (n=31)                             ОУ ВТО (n=28)                           ОУ ВТО (n=10)
45,2
42
12,8
17,9
35,8
42,9
3,4
30,0 30,0
40,0
лесообразно изучение отдаленных результатов хирургиче-
ского лечения у этих пациентов.
Таким образом, лечение ОА КС должно по возможно-
сти отдалить сроки выполнения ТЭ КС. Для этого в идеале
необходимо достижение продолжительного безболевого
промежутка при сохранении адекватной функции КС и ак-
тивного образа жизни больного, что возможно на началь-
ных стадиях ОА КС с помощью применения нефармаколо-
гических методов, а также системной и локальной фарма-
котерапии [50–54]. Однако по мере прогрессирования за-
болевания, как правило, серьезным изменениям подверга-
ется один из трех отделов КС (чаще медиальный) [55, 56], и
большее значение приобретает механический фактор (пе-
регрузка медиального отдела приводит к появлению и/или
увеличению выраженности варусной деформации), поэто-
му консервативные методы лечения становятся неэффек-
тивны. На этом этапе при своевременной диагностике воз-
можно применение ОУ ВТО с целью разгрузки и деком-
прессии медиального отдела КС и нормализации статиче-
ской и динамической нагрузки в нем с последующим про-
должением консервативного лечения. При терминальной
стадии ОА КС единственным адекватным методом лечения
является ТЭ КС.
Выводы.
1. ОУ ВТО имеет ограниченные показания к применению. 
2. Когда возможно выполнение ОУ ВТО, эта операция
позволяет: а) купировать болевой синдром при сохра-
нении и/или улучшении функции КС; б) отдалить в
большинстве случаев сроки проведения ТЭ КС более
чем на 10 лет;
3. ОУ ВТО в будущем может быть использована не
только при ОА, но и при РА, поскольку применение
БПВП и ГИБП приводит к подавлению воспали-
тельной активности заболевания и значительному
снижению скорости деструкции суставных поверх-
ностей.
4. Важно помнить, что при эндопротезировании воз-
можны осложнения, которые могут потребовать ре-
визионного вмешательства, поэтому врач должен
предусмотреть запасной вариант лечения больного с
ОА КС. При этом ТЭ КС может рассматриваться ис-
ключительно как метод отчаяния, который использу-
ется только в тех случаях, когда другие методы лече-
ния (консервативный и хирургический) либо не при-
несли желаемого результата, либо заведомо обречены
на неудачу. 
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